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Objetivo: analizar si en los protocolos de actuación sanitaria ante la violencia de género 
de las Comunidades Autónomas y en el protocolo común están incluidas las 
recomendaciones de la guía de la OMS  y por tanto si están actualizados.  
Metodología: Se ha realizado un análisis de contenido cualitativo de los protocolos de 
actuación de las CCAA y el protocolo común para observar si contienen cinco de las 
recomendaciones de la última guía de la OMS, las cuales son: “Atención de primera línea 
centrada en las mujeres”, “Identificación de las mujeres que sufren violencia de pareja”, 
“Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis del embarazo”, 
“Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis post-exposición al VIH” 
y “Capacitación de los proveedores de servicios de salud”. 
Resultados: indican que en el protocolo común observamos que las recomendaciones 
que aporta sobre “Identificación de las mujeres que sufren violencia de pareja” y 
“Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis del embarazo”, no 
coinciden con la guía de la OMS. En los protocolos de las CCAA destacamos que más de 
la mitad no contienen o no están actualizadas las dos recomendaciones anteriores más la  
de “Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis post-exposición al 
VIH”. Resaltando el protocolo de Navarra, ya que no contiene la mayoría de las 
recomendaciones analizadas.  
Discusión: Gran parte de los protocolos analizados sí que contenían las recomendaciones 
elegidas para el estudio, pero la mayoría no correspondían con la recomendación que nos 
indica la última actualización de la guía de la OMS. Por tanto sería necesaria una revisión 
y actualización de los protocolos ante la violencia de género españoles. 
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Objective: To analyze whether in health care protocols to intimate partner violence 
against women of the Autonomous Communities and in the common protocol are 
included the recommendations of the WHO guide and therefore if the protocols are up to 
date. 
Methods: A qualitative content analysis of the protocols of action of the Autonomous 
Communities and the common protocol has been carried out to observe if they contain 
five of the recommendations of the last WHO guide, which are: “Women-centred care”, 
“Identification of intimate partner violence”, “Clinical care for survivors of sexual 
assault. Prophylaxis of pregnancy”, “Clinical care for survivors of sexual assault.  Post-
exposure prophylaxis of HIV” and “Training of health-care providers on intimate partner 
violence and sexual violence”. 
Results: indicate that in the common protocol we observed that the recommendations it 
provides on “Identification of intimate partner violence” and “Clinical care for survivors 
of sexual assault. Prophylaxis of pregnancy” do not coincide with WHO guidelines. In 
the protocols of the CCAA we emphasize that more than half do not contain or are not 
updated the two previous recommendations plus the one of "Clinical care to survivors of 
sexual assault. Post-exposure prophylaxis to HIV”. We highlight the Navarre protocol, 
because it does not contain most of the recommendations analyzed. 
Discussion: Most of the protocols analyzed did contain the recommendations chosen for 
the study, but most did not correspond to the recommendation given in the last update of 
the WHO guide. Therefore, it would be necessary to review and update the protocols to 
gender violence in Spain. 










La violencia de género es un problema de salud pública y de los derechos humanos. La 
ONU define la violencia contra la mujer como “todo acto de violencia basado en la 
pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un daño o 
sufrimiento físico, sexual o sicológico para la mujer, así como las amenazas de tales actos, 
la coacción o la privación arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pública 
como en la vida privada”. (1) La violencia de género no afecta a unas mujeres con unas 
características concretas, este problema no está vinculado a ninguna clase social, nivel 
económico o educativo ni religión. (2) 
En España se visualiza la importancia de eliminar la violencia de genero con la Ley 
Orgánica 1/2004 de 28 de Diciembre, de Medidas de Protección Integral contra la 
Violencia de Genero. A partir de esta ley, se establecen unas medidas de sensibilización, 
prevención y detección en diferentes ámbitos, entre los cuales se incluye el ámbito 
sanitario. (3) Este hecho se reflejó en 2007 cuando se implantó el protocolo común para 
la actuación sanitaria ante la Violencia de Género del Ministerio de Sanidad y Consumo. 
Este fue un material imprescindible para los profesionales sanitarios ya que les otorgaba 
unas pautas de actuación igualitaria en los casos de violencia contra las mujeres, y en este 
podíamos encontrar actuaciones tanto para la atención y seguimiento, como para la 
prevención y diagnóstico. (4) 
Muchas de las mujeres que han sufrido violencia suelen acudir con regularidad a los 
servicios de  salud ya sea para la atención de problemas relacionados con ésta, sobre todo 
problemas físicos o emocionales, como por consultas rutinarias o preventivas de 
embarazo, parto, cuidado médico de los hijos o hijas, etc. Por tanto hay mucha 
probabilidad de que los departamentos de salud y los proveedores de salud sean los 
primeros profesionales a los que acuden las mujeres que han sufrido violencia o agresión 
sexual por parte de su pareja.  
Los profesionales de salud tienen la oportunidad de desarrollar programas en los que se 
incluya la identificación, evaluación, tratamiento e intervención de las mujeres en 
situación de violencia de género. Las necesidades concretas de estas mujeres son 
multidisciplinares por lo que van a precisar de atención sanitaria en distintos aspectos: 
biológico, social y psicológico. Para esto es necesario que haya una conexión e 
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implicación entre los distintos profesionales para poder atender a estas mujeres de forma 
integral. (5) 
Esto supone que los proveedores de salud deben de estar formados a la hora de identificar 
los signos propios de estas circunstancias y dar respuestas adecuadas. En el  estudio “El 
personal sanitario no percibe la violencia doméstica como un problema de salud” que se 
realizó en España en 2008 se halló que pese a que los profesionales de salud estaban 
concienciados sobre el problema de la violencia de género y que además creían que tenían 
un papel fundamental a la hora de detectar mujeres en riesgo, no lo atribuían como un 
problema de salud. Esto mostraba el escaso conocimiento que había sobre el tema y por 
tanto la poca formación que tenían sobre él. (6) 
En España a partir de la ley Orgánica 1/2004 fue cuando se indicó que se debían realizar 
programas de formación a profesionales sanitarios para que tuvieran las bases necesarias 
a la hora de poder identificar y actuar con estas mujeres (3). A partir de ahí se 
desarrollaron protocolos tanto a nivel Nacional como a nivel de las Comunidades 
Autónomas. La realización de estos protocolos significa un apoyo grande a la hora de 
ofrecer una atención de calidad a las mujeres, así como la protocolización de las 
actuaciones del personal sanitario lo que significaría el conocimiento de forma explícita 
de sus competencias y sus límites de actuación. (7) 
En la última actualización del protocolo común para la actuación sanitaria contra la 
Violencia de Genero podemos encontrar la actuación en Atención Primaria y 
Especializada, donde nos dan recomendaciones para la detección, valoración e 
intervención (así como la detección y valoración en hijos e hijas). También hace hincapié 
en la actuación ante agresiones sexuales, ante los hombres que ejercen violencia contra la 
mujer, los aspectos éticos y legales y el parte de lesiones e informe médico. (4) 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) es un organismo especializado de las 
Naciones Unidas y está formado por 192 Estados Miembros. Los expertos de esta 
organización se encargan de realizar normas y directrices sanitarias con el objetivo de 
ayudar a los países a abordar cuestiones de salud pública, sobre todo se centra en la lucha 
contra los problemas sanitarios más importantes, donde está incluida la lucha contra la 
violencia de género. (8) 
La OMS nos ofrece una herramienta dirigida al personal sanitario: Responding to intimate 
partner violence and sexual violence against women (2013). Esta es una guía muy 
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completa y actualizada, donde podemos encontrar 36 recomendaciones que podemos 
realizar a la hora de actuar con víctimas de agresión sexual y violencia de pareja. Todas 
estas directrices están basadas en revisiones sistemáticas y pueden servir como base para 
recomendaciones nacionales, además de servir como herramienta educativa para los 
proveedores de salud y estar más informados sobre el cuidado de este tipo de víctimas. 
(9) 
Las recomendaciones que aporta la guía de la OMS se realizaron con el objetivo de 
orientar a los profesionales de la salud cuando tengan que dar respuestas apropiadas de 
atención a mujeres que sufren violencia de pareja o violencia sexual. Además es una 
herramienta que puede concienciar a los proveedores de salud y a las personas que se 
encargan de realizar políticas sobre la violencia contra la mujer para que valoren la 
necesidad que hay de dar respuesta adecuada desde el punto de vista sanitario a la 
violencia contra la mujer. (10) 
Mi objetivo es analizar si en los protocolos de actuación sanitaria ante la violencia de 
género de las Comunidades Autónomas y en el protocolo común están incluidas las 
recomendaciones de la guía de la OMS  y por tanto si están actualizados. 
METODOLOGÍA 
El estudio es un análisis de contenido cualitativo de los protocolos de actuación ante la 
violencia de género en el ámbito sanitario de las Comunidades Autónomas de España y 
el protocolo común. Se basa en analizar si todos estos protocolos contienen las 
recomendaciones que ofrece la última guía de la OMS ante la violencia de género para 
profesionales sanitarios y por tanto, si están actualizados. Muchas de las indicaciones que 
encontramos en el protocolo común y en el resto de protocolos de las distintas 
Comunidades Autónomas están basadas en las recomendaciones que de la Organización 
Mundial de la Salud. En este estudio se eligieron 5 directrices que nos da la guía y se 
observó si estaban incluidas y actualizadas en los protocolos de las CCAA y el protocolo 
común.  
El estudio se inició haciendo una búsqueda de la última actualización de la guía de la 
OMS contra la violencia de género. Lo primero que se hizo fue acceder a la página oficial 
de la OMS y en el buscador escribimos “violencia de género” y nos dio 939 resultados. 
En el resultado numero 3 accedimos a una página cuyo título era “Violencia contra la 
mujer” y en esta encontramos los diferentes tipos de documentos de la OMS que hay 
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sobre este tema. Un apartado era publicaciones y seleccionamos “Publicaciones de 
violencia contra la mujer” y encontramos en estos varios documentos, y se eligió el 
segundo “Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra las mujeres. 
Directrices de la OMS para la práctica clínica y las políticas” ya que en este documento 
se encontraban las recomendaciones dirigidas al personal sanitario contra la violencia de 
pareja y sexual contra las mujeres, pero era un resumen en castellano de la guía oficial, 
por tanto como el texto completo lo ofrecían en ingles se seleccionó este para el trabajo. 
El siguiente paso tras obtener la guía fue leer las 36 recomendaciones que aporta para la  
atención a mujeres que sufren violencia de pareja o violencia sexual en el ámbito 
sanitario. A continuación se seleccionaron las recomendaciones que iba a incluir en mi 
estudio y fueron estas cinco: “Atención de primera línea centrada en las mujeres”, 
“Identificación de las mujeres que sufren violencia de pareja”, “Atención clínica a 
sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis del embarazo”, “Atención clínica a 
sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis post-exposición al VIH” y “Capacitación de 
los proveedores de servicios de salud”. La elección se basó en que entre estas cinco podía 
abarcar los temas de prevención (las dos primeras recomendaciones elegidas), 
intervención (la tercer y la cuarta recomendación) y formación de los profesionales (la 
última recomendación). 
Tras encontrar la guía y seleccionar las recomendaciones en las que se basa mi estudio, 
el siguiente paso fue la búsqueda de todos los protocolos de las CCAA que existen sobre 
violencia de género en el ámbito sanitario, así como el  protocolo común contra la 
violencia de género. Iniciamos esta nueva búsqueda buscando en el buscador Google y 
se introdujeron las palabras “protocolo de actuación sanitaria violencia de género” y el 
primer resultado que se encontró fue el “Protocolo común para la actuación sanitaria 
ante la Violencia de Género. 2012”. Para asegurarnos de que este protocolo era la última 
actualización realizada a nivel nacional accedimos a la página de violencia de género del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. En el apartado de profesionales, 
entre dentro de la sección “Ámbito sanitario” y dentro de esta en los protocolos de 
actuación y el primero que salía era el protocolo común para la actuación sanitaria contra 
la violencia de genera de 2012 era el último que se había realizado.  
La mayor parte de los protocolos de las CCAA se encuentran referenciados en el propio 
protocolo común en el “Anexo II. Protocolos y guías de actuación sanitaria ante la 
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violencia de género en las Comunidades Autónomas”. Como este protocolo fue realizado 
en 2012 y por tanto los protocolos de las CCAA que contiene esta guía son de ese año o 
de anteriores, se realizó otra búsqueda para comprobar si alguna Comunidad Autónoma 
había realizado una actualización de su protocolo. Dentro de la misma página del 
Ministerio de Sanidad de la violencia de género podemos encontrar los protocolos 
autonómicos del ámbito sanitario, pero siguen siendo los mismos que se incluían en el 
protocolo común. Se hizo otra búsqueda en google y en las consejerías de sanidad de cada 
protocolo de las diferentes CCAA y encontré 3 protocolos que habían sido actualizados: 
el de Andalucía (2015), Extremadura (2016) y Asturias (2016). 
Tras obtener todos los documentos necesarios para realizar mí estudio, fuimos 
recomendación a recomendación analizando si estas estaban dentro de los protocolos, y 
si era así, observábamos si coincidía con la recomendación que nos ofrecía la OMS. Tras 
haber realizado el análisis de todos los protocolos se hizo un breve resumen de la revisión 
bibliográfica que nos aporta la guía de la OMS en cada una de las recomendaciones, 
donde nos explican el porqué de la recomendación y la evidencia científica de esta.  
RESULTADOS 
En la búsqueda realizada para este estudio se encontraron 21 protocolos en los cuales 
poder analizar la presencia o no de las recomendaciones de la OMS elegidas. De estos, 
uno es el protocolo común y el resto son protocolos de las distintas CCAA (Anexo 1).  
Se tiene que destacar de esta búsqueda que la mayoría de los protocolos encontrados van 
dirigidos al personal sanitario, menos el de Navarra, el cual es un acuerdo institucional 
de actuación en materia de violencia de género. Por otro lado dentro de los protocolos de 
las CCAA, en concreto de la Comunidad de Madrid he encontrado dos tipos: Un protocolo 
de actuación para profesionales de atención primaria y otro protocolo dirigido a 
profesionales de atención especializada. Y por último, destacar que en las Comunidades 
de las Islas Canarias y Cantabria hay dos protocolos que se distinguen según el tipo de 
violencia: hay un protocolo de actuación ante la violencia de género en el ámbito 
doméstico y otro protocolo de atención a mujeres víctimas de agresión sexual. Remarcar 
que el protocolo de agresiones sexuales de Canarias indica que es solo de Gran Canarias 




Los resultados obtenidos se estructuran en cinco temas acordes a las recomendaciones de 
la OMS que se he seleccionado para este estudio. 
1. Atención de primera línea centrada en las mujeres 
Esta recomendación se basa en ofrecer una ayuda inmediata a toda mujer que manifieste 
alguna forma de violencia por parte de la pareja o cualquier otra persona íntima o si ha 
sufrido una agresión sexual. Esta incluye que el personal sanitario tenga una actitud sin 
prejuicios y de veracidad a todo lo que le diga la mujer; ofrezca una atención y apoyo a 
las necesidades de la mujer, pero sin entrometerse; pregunte acerca del historial de 
violencia y realice una escucha activa; brinde información sobre los recursos existentes, 
tanto legales como de cualquier otra índole que se crea que puedan ser de utilidad para la 
mujer; ayudar a aumentar la seguridad de la mujer y la de sus hijos (si es necesario); y 
ofrecer o promover ayuda social necesaria. Además los profesionales deben de tener en 
cuenta que la consulta debe ser privada y asegurarle la confidencialidad de esta, aunque 
informándole sobre los límites de confidencialidad como por ejemplo cuando  se deba e 
realizar una notificación obligatoria.  
Esta recomendación está basada en la experiencia de los profesionales sanitario que 
trabajan con víctimas de violencia de pareja y sexual, además de las recomendaciones del 
documento de la OMS “Primeros auxilios psicológicos (OMS, 2011)”  adaptada para 
tratar la violencia contra las mujeres. 
El problema que se ha tenido a la hora de analizar esta recomendación, es que incluye una 
gran cantidad de actuaciones que debe de realizar el personal sanitario, así como que todas 
estas, en la mayor parte de los protocolos, están distribuidas en diferentes secciones o 
apartados de éstos. Además en ninguno se ha encontrado que indique de forma literal esta 
recomendación, cosa que en algunas de las recomendaciones que posteriormente explico 
sí que las hemos encontrado tal cual como indica la recomendación de la OMS. 
En el protocolo común encontramos casi todas las actuaciones que debe de hacer el 
personal sanitario que indica en la recomendación pero no están agrupadas en un mismo 
apartado. En las recomendaciones para la entrevista clínica a la mujer ante sospecha de 
maltrato están las siguientes: confidencialidad, escucha activa no hacer juicios de valor y 
preguntar sobre el historial de violencia. También encontramos en el protocolo que indica 
que la mujer debe de recibir atención y apoyo. Y en las recomendaciones de actuación 
sanitaria ante la violencia de género encontramos estas: información sobre sus derechos 
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y recursos, si hay hijos ponerse en contacto con el pediatra para valoración y la 
importancia de la formación de los profesionales. Por tanto, el protocolo común sí que 
ofrece un soporte de primera línea a las mujeres que acuden a los Centros Sanitarios 
manifestando que son víctimas de violencia.   
En relación con los protocolos de las Comunidades Autónomas. Tras el análisis que se 
realizó, la gran parte de estos sí que ofrecen un soporte de primera línea a las mujeres que 
manifiestan violencia en los Centros Sanitarios, pero por otra parte la mayoría están 
incompletos. En la mayoría de estos (Galicia, Navarra, Aragón, Castilla y León, Castilla 
la Mancha, La Rioja, Extremadura, Comunidad Valenciana, Cantabria, Asturias, 
Andalucía, Islas Balearas y Madrid) no se ha encontrado que cuando se atiende a una 
mujer que revela violencia de pareja o agresión sexual se le pregunte sobre su historial de 
violencia. Así como para la prevención se ha encontrado en muchos que se debe de 
preguntar de forma sistemática, como se explicará en la siguiente recomendación, cuando 
ya conocemos la violencia no lo indican como recomendación.  
Tenemos que destacar 2 protocolos en concreto, que creo que son los que menos han 
desarrollado esta recomendación, y son: Galicia y Navarra. 
El protocolo de Galicia contiene un apartado sobre la atención sanitaria a la mujer en 
situación de violencia de género. En relación a la recomendación que da la OMS en el 
soporte de primera línea solo encontramos el apartado de proporcionar y movilizar apoyo, 
ya que en el protocolo se centra en recoger información y no se habla sobre la 
confidencialidad, ni apoyo emocional,  ni la ayuda a acceder a información sobre los 
recursos que tiene y tampoco se realiza preguntas sobre su historial de violencia. 
El protocolo de Navarra aporta un algoritmo de cómo actuar cuando acude una mujer que 
manifiesta que es víctima de violencia de género, pero no lo desarrolla ni lo explica. En 
un apartado que indica los principios que deben de seguir los profesionales sí que hace 
referencia a: atención personalizada, privacidad en la atención, apoyo de los profesionales 
e impulsar autoestima y autonomía de las mujeres. Pero no encontramos gran parte de las 
actuaciones que debe de realizar el profesional sanitario en el soporte de primera línea, 
como por ejemplo: preguntar sobre historial de violencia, ayudar a aumentar la seguridad 
de la mujer y de la de sus hijos, escucha activa, ayudar a acceder a información de los 
recursos que tiene y proporcionar o movilizar apoyo social. Este protocolo nos ha llamado 
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la atención porque sí que indica que se deba de realizar esta recomendación pero está 
bastante incompleto. 
Por tanto los protocolos de las CCAA, menos Galicia y Navarra, sí que ofrecen todos un 
soporte de primera línea bastante completo y con lo que los profesionales sanitarios 
pueden realizar una cuidado de calidad.  
2. Identificación de las mujeres que sufren violencia de pareja. 
La segunda recomendación de la OMS que se utiliza para la identificación de casos de 
violencia de pareja, indica que no debe de ser utilizado el “Universal Screening” o 
“Investigación rutinaria”, lo que quiere decir que no se debe preguntar de forma rutinaria 
a las mujeres que acuden a la consulta sobre la violencia.  
En la anterior guía OMS recomendaba justo lo contrario, indicaba que el cribado universal 
era una actividad necesaria que debía realizar el personal sanitario a la hora de identificar 
casos de violencia de genero.  
Sobre esta recomendación ha habido mucho debate sobre si realmente es eficaz y seguro 
realizar el cribado universal. La última versión de la guía de la OMS contra la violencia 
de género, en la cual estoy basando mi estudio, realizó una revisión bibliográfica sobre el 
cribado y sobre las intervenciones clínicas de los profesionales.  En general, se demostró 
que realizar una investigación rutinaria a todas la mujeres que acuden a los centros 
sanitarios sí que aumentaba el número de casos detectados, pero por lo contrario los 
estudios no demuestran que se reduzcan los casos de violencia de pareja y tampoco que 
haya beneficios sobre la salud de las mujeres. Indican que aunque esta intervención 
detecte más casos, también tendería a incrementar la resistencia de estas mujeres a acudir 
a los centros sanitarios y por tanto la detección de los casos de forma rápida disminuiría. 
La guía nos indica que el cribado universal no debe de ser aplicado, pero también nos 
ofrece una serie de observaciones en las cuales nos indica que casos podrían ser 
importantes que se preguntara de forma rutinaria por la violencia de pareja. Resalta las 
mujeres con trastornos o síntomas de salud mental. En estas situaciones hay una alta 
evidencia sobre la relación entre trastornos de salud mental (ansiedad, depresión, estrés 
postraumático e intentos de suicidio) con la violencia de pareja, por consiguiente es 
correcto preguntar en este tipo de situaciones ya que es una información necesaria para 
poder realizar una buena atención a este tipo de pacientes. Las otras dos situaciones que 
nos remarca la guía son en la atención prenatal y en las pruebas clínicas y asesoramiento 
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en mujeres de VIH. Señala que estas situaciones podrían utilizarse para indagar sobre la 
violencia de género, ya que en la primera la mujer se encuentra en una situación de 
vulnerabilidad y además acuden más a los centros sanitarios y se les puede realizar 
intervenciones de promoción y empoderamiento. Y en la segunda porque si la mujer es 
víctima de violencia de pareja, esto podría afectarle a la hora de comunicar su condición 
de VIH o por lo contrario que la mujer esté en peligro por querer comunicarlo. Estas dos 
últimas recomendaciones necesitan ser más investigadas para poder evaluarlas.  
En el análisis que se ha realizado sobre todos los protocolos de las Comunidades 
Autónomas y el protocolo común, sobre esta recomendación lo que hemos encontrado es 
que el protocolo común no incluye esta recomendación, por lo contrario indica que se 
debe de preguntar de forma sistemática en las consultas a todas las mujeres, tanto en una 
primera visita como en una visita sucesiva si no consta en la historia clínica que se le ha 
preguntado. Este protocolo fue publicado en 2012, y por tanto es anterior a la guía en la 
cual estamos basando el estudio (2013), lo que indica que esta recomendación está basada 
en un documento que emitió las OMS en 1998 “Violencia contra la mujer. Un tema de 
salud pública”. Y por tanto no está actualizado.  
Tras el análisis de los protocolos de las Comunidades Autónomas de España he 
encontrado que 9 de ellos (Cataluña, Castilla y León, La Rioja, Extremadura, Comunidad 
Valenciana, Canarias, Cantabria, Andalucía, y Baleares) no contienen esta 
recomendación y como el protocolo común se basan en recomendar a los profesionales 
que pregunten con frecuencia a todas las mujeres sobre la existencia de violencia de 
pareja, basándose también todo en el documento de la OMS “Violencia contra la mujer. 
Un tema de salud pública” (1998). Una cosa a destacar es que el “Protocolo Andaluz 
para la Actuación Sanitara ante la Violencia de Género” (2015) realizado posteriormente 
a la última guía de la OMS sigue basándose en las recomendaciones del documento que 
realizó la OMS en 1998. Y por otro lado tenemos el protocolo de Navarra, el cual no 
habla ni de cribado universal, ni de indicadores de sospecha, directamente no aparece 
nada sobre esta recomendación. 
Las otras 7 Comunidades Autónomas restantes (Galicia, País Vasco, Madrid, Aragón, 
Castilla – La Mancha, Murcia y Asturias) no hacen ninguna referencia al “Universal 
Screening” e indican que para detectar a mujeres en situación de violencia de género el 
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personal sanitario debe de estar atento y observar los distintos indicadores de alarma y 
factores de riesgo que indiquen violencia de género. 
3. Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis del embarazo. 
Las mujeres que están en edad reproductiva y que han sufrido una agresión sexual, están 
en riesgo de sufrir un embazo no deseado. En la revisión que se realiza en la guía de la 
OMS remarcan que no hay ningún estudio que investigue los efectos secundarios de la 
anticoncepción de emergencia en victimas de agresión sexual por lo que no hay evidencia 
a que sean diferentes en este tipo de mujeres. Indican además, que aparte de la 
anticoncepción hormonal, el DIU también puede ser utilizado como anticoncepción de 
emergencia. Remarcan que las píldoras anticonceptivas deberían de ser utilizadas en las 
primeras 24 horas pero que todos los fármacos pueden ser utilizados hasta los primeros 5 
días tras la agresión sexual, aunque señalan la disminución del efecto con el tiempo. 
En el protocolo común en el apartado de profilaxis del embarazo ante agresiones sexuales 
las actuaciones del personal sanitario indican que la contracepción postcoital hormonal 
se dará si han trascurrido hasta 72 horas de la agresión y si han trascurrido entre las 72h 
y menos de 5 días el procedimiento anterior no se considera eficaz y se procederá a poner 
un DIU. Por tanto, no coincide con la recomendación ya que todos los fármacos pueden 
ser administrados hasta los 5 días tras la agresión sexual. 
Después en el análisis de los protocolo de las CCAA, hemos encontrado 6 (Madrid, 
Castilla y León, Comunidad Valenciana, Canarias, Islas Baleares y Murcia) en los que no 
aparece esta recomendación. En estos indican que el personal sanitario ante una agresión 
sexual deben derivar a la víctima a su hospital de referencia y que si la victima decide 
denunciar se debe de contactar con el Juzgado de Guardia.  
Por otro lado tenemos unos 4 protocolos en los que la recomendación aparece pero no 
aparecen todas las indicaciones que recomienda la OMS en lo que se refiere a esta 
recomendación. En tres de estos protocolos (País Vasco, Cataluña y Aragón) observamos 
que en la atención de una agresión sexual, ante el posible embarazo se ofrece información 
sobre el tema y junto a la víctima se plantean las alternativas que existen y se realiza una 
toma de decisiones compartida. En los dos indican la anticoncepción de emergencia, pero 
no aparece hasta cuando es posible utilizarla. Y el otro protocolo, el de Navarra, nos 
aporta un algoritmo para la actuación ante una agresión sexual e indica que se le debe de 
ofrecer anticoncepción de emergencia, pero no aporta más información. 
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En el resto de protocolos lo que se ha encontrado es que tampoco estaba aparecen igual 
que la recomendación que nos da la última actualización de la guía de la OMS. En estos 
protocolos nos indican que la profilaxis del embarazo seria: la contracepción hormonal 
post – coital si han trascurrido menos de 72 horas tras la agresión y si han trascurrido 
entre las 72 horas y 5 días, indican que el procedimiento anterior no es eficaz y que se 
debería proceder a la colocación del DIU. Por lo que ninguno de ellos tiene la 
recomendación actualizada ya que actualmente se pueden ofrecer a la víctima cualquier 
fármaco hasta los 5 días tras la agresión sexual. 
4. Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis post-exposición al 
VIH. 
Esta recomendación está relacionada con la anterior, ya que las dos se realizaron para 
ofrecer una atención clínica para sobrevivientes de una agresión sexual.  
Relacionamos la trasmisión del VIH con las agresiones sexuales. Es poco probable que 
se produzca pero es muy complicado indicar cuál es el riesgo exacto, además de que en 
las agresiones sexuales encontramos una serie de características que nos pueden aumentar 
este riesgo.  
En la guía de la OMS, en la cual se realizó una revisión sobre este tema, remarca que 
muchas mujeres no llegan a completar el tratamiento de profilaxis post – exposición al 
VIH, y que es necesario que se complete para que sea eficaz. Puede ser debido a que el 
tratamiento conlleva unos efectos secundarios o también por las consecuencias 
emocionales de la propia agresión sexual. Además de que para proporcionar el PEP del 
VIH hay una implicación de recursos y logística. Por este hecho se decidió que, sobre 
todo en países con una prevalencia baja del VIH, se debería consultar con la mujer el 
riesgo antes de ofrecerle el PEP para el VIH. 
El protocolo común sí que indica la necesidad de realizar una profilaxis post – exposición 
frente al VIH, pero añade que se realizará cuando haya un riesgo de trasmisión más 
elevado: agresor portador del VIH, portador de otras enfermedades de trasmisión sexual 
y elevaría más el riesgo si es una violación múltiple o repetido y hubo eyaculación. En 
este protocolo señala que se ha de seguir las Recomendaciones de la 
SPNS/GESIDA/AEP/CEEISCAT/SEMP sobre profilaxis post-exposición frente al VIH, 
VHB y VHC en adultos y niños. 
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En la Comunidades Autónomas los resultados que hemos obtenido son un poco variados 
sobre esta recomendación. Encontramos 7 CCAA (Andalucía, Asturias, Cantabria de 
atención en agresiones sexuales, Castilla la Mancha, Extremadura, Galicia y La Rioja) 
que en sus protocolos sí que se refleja esta recomendación, bien de forma explícita, 
indicando que hay que hacer una valoración de los riesgos y beneficios con la victima 
además de señalas que el inicio de la terapia debe ser hasta las 72 horas tras la exposición. 
O podemos encontrar en estos documentos que se debe de considerar la profilaxis 
siguiendo las recomendaciones sobre la profilaxis post – exposición no ocupacional de la 
SPNS/ GESIDA/ AEP/ CEEISCAT/SEMP.  
Guía de profilaxis post – exposición no ocupacional es una guía de actuación en los casos 
de posibles exposiciones al VIH fuera del contexto hospitalario. En esta encontramos 
unas líneas de actuación para las distintas formas en las que pueda haber una posible 
exposición al VIH y puedan ser susceptibles de recibir Profilaxis Post – exposición (PPE). 
En una agresión sexual la valoración del riesgo está dividida en tres niveles en función 
de: vía o tipo de exposición, serología de la fuente, algún factor de riesgo añadido y 
práctica de riesgo. La profilaxis estaría recomendada en los casos de riesgo considerable 
(0,8 a 3%), podría ser considerada en los casos de bajo riesgo (0,05 a 0,8 %), se 
desaconsejaría en los de riesgo mínimo (0,01 a 0,05 %) y no estaría indicada en los casos 
de riesgo despreciable o nulo (< 0,01 %). En la guía en el esquema que nos aporta sobre 
cómo actuar en la profilaxis del VIH por vía sexual señalan que para poder administrarla 
la victima tiene que acudir antes de 48 – 72 horas tras la exposición. Por tanto coincide 
con la recomendación que da la OMS. 
Por otro lado hemos encontrado 3 protocolos de las CCAA que estaban incompletos, estos 
son el de Cataluña, Aragón y la Comunidad Valenciana. En estos podemos encontrar un 
apartado de tratamiento y prevención de Enfermedades de Trasmisión Sexual en victimas 
de agresión sexual y lo único que nos señala sobre la profilaxis del VIH es que se debe 
de valorar individualmente con la paciente, pero no nos indica cómo debe de actuar el 
profesional si la victima decide realzársela ni hasta que horas está indicada esta profilaxis. 
Por último tenemos 7 CCAA (Navarra, País Vasco, Madrid, Castilla y León, Murcia, 
Canarias y Baleares) que en sus protocolos no aparece esta recomendación. En los 
protocolos del País Vasco y Navarra nos indican que se deben de realizar unas pruebas 
de laboratorio donde se incluye el VIH y señala cada cuento tiempo se debe de realizar 
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un control, por tanto sí que hace referencia a la profilaxis pero no indica que hay que 
utilizar la toma de decisiones compartida con la paciente ni hasta cuando está indicado 
iniciar el tratamiento de profilaxis post – exposición al VIH. El resto de protocolos no 
aparece ningún apartado que indiquen las actuaciones del personal sanitario a la hora de 
realizar la profilaxis post – exposición al VIH en una agresión sexual, en estos nos indican 
que ante una situación de agresión sexual: debemos derivarla con carácter urgente a su 
hospital de referencia, asegurar la llegada de la víctima al hospital, comunicar al hospital 
que va la paciente y asegurarnos de su llegada, registrar los datos en su historia clínica y 
hacer parte judicial. 
En este estudio tenemos que añadir que el protocolo de Canarias oficial “Protocolo de 
actuación ante la violencia de género en el ámbito doméstico. Gobierno de Canarias. 
Consejería de Sanidad y Consumo. Servicio Canario de Salud” lo hemos incluido en los 
protocolos que no contienen esta recomendación por los motivos que hemos dado 
anteriormente. Pero hemos encontrado otro protocolo de Canarias, concretamente de 
Gran Canarias, que se basa solo en las actuaciones del personal sanitario ante una víctima 
de agresión sexual. Como no es un protocolo oficial de Canarias no lo hemos incluido en 
los correctos, pero creíamos que era indicado mencionarlo ya que actualmente se utiliza 
en la comunidad por ser el más actualizado.  En este sí que se hace referencia a la 
profilaxis del VIH. En el Anexo IV de este documento encontramos las directrices de 
cuando está indicada la profilaxis y remarca que debe de realizarse antes de las 72 horas 
tras agresión. 
5. Capacitación de los proveedores de los servicios de salud. 
Con esta recomendación nos aseguramos de que el personal sanitario ofrezca un apoyo 
de primera línea; adquiera unas aptitudes apropiadas, para saber cuándo y cómo preguntar 
y cuál es la mejor manera de responder a las necesidades e inquietudes de estas mujeres, 
así cómo llevar a cabo la recopilación de pruebas forenses cuando proceda; Además de 
obtener los conocimientos básicos sobre la violencia, legislación vigente, servicios de 
apoyo a la mujer, así como las actitudes que son inapropiadas en los proveedores de salud. 
La  revisión que hace la guía de la OMS sobre la formación de los profesionales en el 
ámbito de la violencia de genero reveló que las actuaciones que se hacen en los países 
con altos ingresos en las que incluyen conceptos de identificación, habilidades clínicas, 
documentación y provisión de derivación, utilizando técnicas interactivas, parecen que 
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mejoran las tasas de identificación y los cambio de actitud en los proveedores de salud. 
Aunque refieren que hay pocos estudios que hayan evaluado el impacto de la capacitación 
de los profesionales sanitarios sobre los resultados de las mujeres sobrevivientes. Aunque 
no se ha encontrado evidencia en los países con ingresos bajos, sí que hay un impacto en 
el conocimiento y los comportamientos de los profesionales sanitarios en zonas con 
recursos elevados.  
Por lo que ha esta recomendación ser refiere en el protocolo común podemos encontrar 
como hace referencia a la Ley Orgánica 1/2004 de Medidas de Protección Integral contra 
la Violencia de Género, en concreto al artículo 15 que es el que indica que las 
Administraciones Sanitarias, promoverán las actuaciones de los profesionales sanitarios 
para que se produzca la detección precoz de la violencia de género, así como programas 
de formación y sensibilización ara que sea más eficaz la lucha contra esta. También 
podemos encontrar que uno de los objetivos que tienen el propio protocolo es sensibilizar 
y formar al propio personal sanitario del Sistema Nacional de Salud. Y en el apartado del 
papel del personal sanitario indica que para la prevención de la violencia de género es 
necesaria esta formación y sensibilización para llevarla a cabo.  
En lo que se refiere a los protocolos de las CCAA encontramos 7 que no contienen esta 
recomendación. De estos hay 4 (Cataluña, País Vasco. Castilla la Mancha y Murcia)  en 
los que no se habla directamente de la formación de los profesionales y por tanto no hace 
ninguna referencia a la importancia de esta. Después tenemos otros 3 protocolos 
(Cantabria, Extremadura y Baleares) en los que nos remarcan que es importante la 
formación y sensibilización de los profesionales, que gracias a esta los profesionales están 
más preparados para poder identificar mitos e ideas erronas sobre la violencia de género, 
pero no hay ningún apartado que nos indique que es necesaria la formación y la 
sensibilización, ni sobre que los profesionales de salud lo tengan como objetivo para 
llevar a cabo una buena atención a las víctimas de violencia de género. 
Después podemos ver que el resto de las CCAA (Andalucía, Canarias, Galicia, Navarra, 
Madrid, Aragón, Castilla y León, La Rioja, Comunidad Valenciana y Asturias) contienen 
que para que sea efectiva la aplicación de los protocolos es necesario que en los Centros 
Sanitarios se realicen programas de formación continuada y específica sobre la violencia 
de genero para poder tener un mejor manejo y afrontamiento de esta, y así proporcionar 
una atención de calidad. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN. 
Los principales resultados obtenidos en el estudio, indican que las recomendaciones del 
protocolo común: “Identificación de las mujeres que sufren violencia de pareja”, 
“Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis del embarazo” no 
coinciden con las de la guía de la OMS, y las que sí que coinciden son las 
recomendaciones que no han sido muy modificadas tras su actualización. En cuanto a los 
protocolos de las CCAA debemos destacar que más de la mitad de estos no contienen o 
no están actualizadas las dos recomendaciones comentadas anteriormente más la de 
“Atención clínica a sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis post-exposición al VIH”. 
Debemos resaltar el protocolo de Navarra, que es un protocolo intersectorial, por tanto no 
va dirigido solo al personal sanitario, y es el único protocolo de los que hemos analizado, 
que solo presenta una recomendación correctamente y es la de “Capacitación de los 
proveedores de servicios de salud”.   
Es difícil comparar los resultados obtenidos con otros estudios, ya que no se ha 
encontrado ninguno que analice los protocolos de actuación frente a la violencia de género 
en el ámbito sanitario.  
Pero por lo que se ha podido ver en los resultados hay dos recomendaciones a destacar 
que no están incluidas en la gran mayoría de los protocolos, una la relaciona con la 
identificación de las víctimas de violencia de género y otra con la atención clínica a 
sobrevivientes de agresión sexual en relación con la profilaxis del embarazo 
En concreto en la recomendación que habla sobre la identificación de víctimas, indica 
que el cribado universal no debe de ser realizado de forma sistemática a todas las mujeres 
que acuden a la consulta. Este es un tema controvertido porqué su evidencia de la anterior 
guía a ahora ha variado. En un artículo de 2014 se indica que la identificación de las 
mujeres víctimas de violencia aumenta notablemente mediante el cribado, pero que no se 
ven beneficios notables en la salud de las mujeres detectadas. (11) Además una revisión 
de 2013 nos refería que tampoco hay evidencia de que el hecho de realizar el cribado 
produzca una reducción de la violencia sino se realiza otra intervención, y que la ausencia 
de evidencia del beneficio a largo plazo para las mujeres indica que no hay evidencia 
suficiente para justificar la selección universal en los entornos de atención médica. (12) 
Pero es importante resaltar que una revisión de 2016 indica que aunque el rastreo 
sistemático no es apropiado en todas las áreas de salud, en grupos de riesgo como las 
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mujeres que acuden a consultas de salud sexual y reproductiva, dada la asociación que 
hay entre este grupo y la violencia doméstica, sí que es apropiado el realizarlo ya que se 
han obtenido buenos resultados en cuanto a la identificación e intervención temprana. 
(13) Por tanto los artículos que hemos encontrado coinciden con las recomendaciones de 
la guía de la OMS de 2013, indicando que el cribado universal no debe de ser realizado a 
todas las mujeres, pero si a aquellas pertenecientes a colectivos en riesgo de violencia. 
Como hemos podido comprobar con los resultados de nuestro estudio, muchos protocolos 
españoles no tienen tan desarrollada la atención a las víctimas de agresión sexual ya que 
un tercio de éstos no mencionan las actuaciones que se deben de llevar a cabo con estas 
mujeres y las derivan a sus hospitales de referencia. Por otra parte, los protocolos 
españoles hacen más incidencia a mujeres víctimas de violencia doméstica, que la 
atención a víctimas de agresión sexual.  
Nos llama la atención que ningún protocolo coincida con la recomendación de la guía de 
la OMS en cuanto a la anticoncepción de emergencia, indicando todos que se debe de 
ofrecer hasta las 72 horas tras la agresión sexual. Un artículo de 2017, no especifico de 
las víctimas de agresión sexual, indica que la anticoncepción de emergencia (tanto el DIU 
como las hormonas anticonceptivas) se le pueden ofrecer a la mujer hasta los 5 días tras 
la agresión. (14) En un estudio de 2015 y una revisión de 2008 sobre adolescentes 
víctimas de agresión sexual también remarcan que se les puede ofrecer la anticoncepción 
de emergencia hasta los 5 días tras la agresión.(15)(16) Pero por otro lado en una revisión 
de 2012 indica que las mujeres que toman Levonorgestrel como anticoncepción de 
emergencia antes de las 72 horas tras la relación sexual tuvieron de forma significativa 
menos posibilidades de quedarse embarazadas que las que lo tomaron después de las 72 
horas.(17) Aunque la mayoría de artículos coinciden con lo que nos ofrece la OMS, se 
podría llegar a una confusión cuando nos indica que hay significativamente menos 
posibilidades de quedarte embarazada si tomas la anticoncepción antes de las 72 horas. 
En los resultados del estudio, muchos protocolos no están actualizados. Hay un estudio 
de 2014 sobre el tiempo trascurrido antes de que las recomendaciones queden anticuadas, 
y los resultados de este indican que las recomendaciones quedan obsoletas rápidamente, 
con 1 de cada 5 recomendaciones desactualizadas cada 3 años, y que por tanto esperar 
más de 3 años para actualizar una guía es demasiado tiempo. (18) Otro artículo de 2005 
que hemos encontrado realiza un análisis sobre la calidad de las guías de práctica clínica 
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españolas y cuyos resultados ya indicaban que más del 60% de las guías analizadas eran 
de mala calidad. (19) Como indicamos en el estudio y en relación a los artículos 
encontrados, es imprescindible que se realicen actualizaciones de los protocolos y de las 
guías sanitarias para que los profesionales sanitarios tengan una información adecuada y 
puedan realizar las actividades con la mayor evidencia científica. De todas formas en el 
estudio realizado se encontraron 4 protocolos (Andalucía, Asturias, Extremadura e Islas 
Canarias) que aun siendo posteriores al protocolo común seguían teniendo deficiencias 
en cuanto a las recomendaciones. 
La principal limitación que tiene este estudio es que se seleccionaron cinco 
recomendaciones de las 36 que tiene la guía de la OMS, y por tanto no se ha analizado 
todo el contenido que tiene cada protocolo, solo nos hemos centrado en la información 
incluida en las recomendaciones seleccionadas. El motivo de haber seleccionado solo 
estas cinco es que por una parte tenemos la atención de primera línea a las mujeres 
víctimas de violencia y la capacitación de los profesionales, que son básicas para dar una 
respuesta inmediata y de calidad a las mujeres que acuden manifestando violencia. Y 
luego tenemos dos recomendaciones relacionadas con las agresiones sexuales, que son la 
profilaxis del embarazo y del VIH, que como hemos comprobado en el estudio muchos 
protocolos no desarrollan las actividades a realizar en estos casos. Y por último elegimos 
la recomendación que indicaba que no se debe de realizar el cribado universal ya que es 
un tema con el cual ha habido mucho debate porque anteriormente se indicaba todo lo 
contrario. 
Otra limitación que tiene este estudio es que se han seleccionado los protocolos oficiales 
de las Comunidades Autónomas, lo que quiere decir que no se han analizado protocolos 
específicos de ciudades u hospitales, que puede que estén más actualizados que estos. 
Esto lo realizamos porque creímos que era la mejor forma de observar de forma global 
qué recomendaciones están indicadas en los territorios de España en cuanto a la actuación 
del personal sanitario ante la violencia de género. 
Por ultimo concluir que muchos de los protocolos analizados sí que contenían las 
recomendaciones elegidas para el estudio, pero en la mayoría no correspondían con la 
recomendación que nos ofrece la última actualización de la guía de la OMS sobre la 
actuación del personal sanitario frete a la violencia de género. Destacando dos 
recomendaciones en concreto que son las que están en menos protocolos españoles: 
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“Identificación de las mujeres que sufren violencia de pareja” y “Atención clínica a 
sobrevivientes de agresión sexual. Profilaxis del embarazo”. Por lo que sería necesaria 
una actualización tanto del protocolo común  como de los de las Comunidades 
Autónomas. Así también como que los protocolos sean específicos del ámbito sanitario,  
y que se basen en las últimas recomendaciones que nos aporta la guía de la OMS y con 
esto, los profesionales sanitarios actúen siguiendo información con mayor evidencia 
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